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WSTĘP
Leczeniem z wyboru naczyniakowłókniaka mło-
dzieńczego jest operacja, która jest trudna ze 
względu na bogate unaczynienie guza i trudny 
dostęp, zwłaszcza gdy guz wnika z części noso-
wej gardła do przestrzeni sąsiednich. Nowotwór 
powstaje w otworze skrzydłowo-podniebiennym i 
początkowo wypełnia jamę nosową i część nosową 
gardła. Następnie guz wrasta do komórek sitowych, 
zatoki szczękowej i klinowej, oczodołu, dołu pod-
skroniowego. Inwazja jamy czaszki oznacza bardzo 
poważne rokowanie [4, 10, 12].
W literaturze opisanych jest kilka dostępów do 
naczyniakowłókniaka części nosowej gardła. Guzy te 
usuwane są przez rynotomię boczną [3, 10], z dojścia 
podwargowego [11, 14] oraz z dostępu przez pod-
niebienie [4, 7]. U chorych z guzem wnikającym do 
środkowego dołu czaszki stosowane jest dojście pod-
skroniowe Fischa [6]. W ostatnich latach wprowa-
dzono dostęp endoskopowy przez nos [5, 15]. Wybór 
dostępu zależy od rozległości guza i od kierunku 
szerzenia do przestrzeni sąsiednich. Celem tej pracy 
jest przedstawienie wyników bezpośrednich i odle-
głych operacji naczyniakowłókniaka młodzieńczego 
z dojścia przez podniebienie na podstawie własnej 
grupy chorych.
MATERIAŁ I METODY BADAŃ
Dojście przez jamę ustną i podniebienie zasto-
sowano u 22 (30%) spośród 72 chorych leczonych 
z powodu naczyniakowłókniaka młodzieńczego w 
latach 1967–2006. Grupę badaną stanowiło 22 chłop-
ców w wieku 12–20 lat, którzy zgłosili się z powodu 
krwawienia i niedrożności nosa. Angiografia tętnicy 
szyjnej u wszystkich chorych wykazała unaczynienie 
guza typowe dla naczyniakowłókniaka, co ustalało 
rozpoznanie. Nie pobierano wycinka z guza u żadne-
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Summary
Introduction. Juvenile nasopharyngeal angiofibromas (JNA) are highly vascular, locally invasive tumours which origi-
nate in the sphenopalatine foramen. Several surgical approaches are described for this tumour. The aim of this study 
was to evaluate the transpalatal approach for juvenile angiofibroma. Material and methods. In a group of 22 patients 
with JNA transpalatal approach was employed. A retrospective patients notes review was done. Extension of tumour, 
complications of surgery and recurrences were analyzed. Results. In 17 patients the tumour was confined to the nasal 
cavity and the nasopharynx. In 5 patients the tumour invaded the sphenoid sinus. No complications were observed after 
surgery. Two (9%) patients had recurrence. Conclusion. Transpalatal approach is best suited to small tumours (Andrews 
grade I and II) limited to the nasopharynx, nasal cavity and sphenoid sinus.
Hasła indeksowe: naczyniakowłókniak młodzieńczy, dojście przez podniebienie
Key words: nasopharyngeal angiofibroma, transpalatal approach
Otolaryngol Pol 2008; LXII (1): 16–19  © 2008 by Polskie Towarzystwo Otorynolaryngologów – Chirurgów Głowy i Szyi
 
 
To jest Open Access artykule pod CC BY-NC-ND licencji
Dojście przez podniebienie do naczyniakowłókniaka młodzieńczego
17Otolaryngologia Polska 2008, LXII, 1
go chorego. Embolizację tętnicy szczękowej wykona-
no u 8 chorych. Tomografia komputerowa (TK) została 
wykonana u 14 chorych, rezonans magnetyczny (MR) 
u 4 chłopców, a pozostałych chorych leczono przed 
wprowadzeniem TK w Lublinie. Do oceny rozległości 
guza stosowano klasyfikację Andrewsa i wsp. [1].
Do dojścia przez podniebienie stosowano rozwie-
racz jamy ustnej Davisa-Boyle’a lub McIvora. Łyżka 
rozwieracza z rowkiem na rurkę intubacyjną zbrojo-
ną unosiła ją wraz z językiem. Na podniebieniu twar-
dym wykonywano cięcie błony śluzowej w kształcie 
litery U i unoszono płat błony śluzowej wraz z okost-
ną, odsłaniając kość podniebienia (ryc. 1). Po stronie 
guza cięcie błony śluzowej przedłużano na podnie-
bienie miękkie i przecinano naczynia podniebienne. 
Usuwano większość podniebienia twardego wraz z 
tylną częścią przegrody nosa, pozostawiając za sieka-
czami pas podniebienia, na którym będzie opierał się 
przód przyszytego z powrotem płata błony śluzowej 
podniebienia. Otwierano tylną część jam nosowych 
i część nosową gardła, co uwidaczniało cały guz, a 
po usunięciu guza także zatokę klinową. Po usunię-
ciu guza wykonywano tamponadę tylną za pomocą 
cewnika pęcherzowego Foleya i zszywano ranę na 
podniebieniu. Chorzy zgłaszali się do regularnej 
kontroli po operacji. W razie podejrzenia nawrotu 
wykonywano badanie TK lub MR.
WYNIKI
Guz zajmował u 17 chorych jamę nosową i część 
nosową gardła (stopień I), u 5 chorych także zatokę 
klinową i u jednego chłopca część dołu skrzydłowo-
Ryc. 1. Schemat dojścia przez podniebienie do guza zaj-
mującego obie jamy nosowe i część nosową gardła. PT 
– podniebienie twarde, MD – małżowina dolna, TP – tęt-
nica podniebienna
Ryc. 2. A – TK chorego z guzem zajmującym część nosową gardła i jamę nosową. B – MR chorego z guzem zajmującym 
głównie jamę nosową
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-podniebiennego (stopień II) (ryc. 2). U 18 chorych 
dojście przez podniebienie było pierwszą operacją, a 
u 3 chłopców dostęp ten zastosowano do usunięcia 
nawrotu guza po wcześniej wykonanej rynotomii 
bocznej i u jednego chorego po dojściu podwargo-
wym. U żadnego chorego nie odsłaniano i nie pod-
wiązywano tętnicy szyjnej zewnętrznej. Po usunię-
ciu całego guza krwawienie opanowano za pomocą 
tamponady tylnej. U chorych po embolizacji tętnicy 
szczękowej utrata krwi podczas zabiegu była niewiel-
ka i jej uzupełnianie nie było potrzebne. Połowa cho-
rych bez embolizacji otrzymała 1–2 jednostek krwi. 
Przebieg pooperacyjny u wszystkich chorych był bez 
powikłań, z dobrym gojeniem rany na podniebieniu. 
Dojście przez podniebienie dobrze uwidaczniało 
obie jamy nosowe, część nosową gardła. Na rycinie 
3 pokazano usunięty w całości duży guz, który 
zajmował obie jamy nosowe, całą część nosową 
gardła i obie zatoki klinowe. Na części guza z zatoki 
klinowej widoczny odcisk siodła. W całej grupie 22 
chłopców operowanych z dojścia przez podniebie-
nie nawrót guza wystąpił w 2 (9%) przypadkach.
DYSKUSJA
Wartość dojścia do guza określają: trudność 
dostępu, jego ujemne następstwa dla chorego, ryzy-
ko powikłań oraz odsetek nawrotów. Oczywiście 
podstawowym warunkiem oceny dostępu jest 
właściwy dobór chorych do tego dojścia. Na pod-
stawie własnej grupy chorych uważamy, że dojście 
przez podniebienie jest łatwe i umożliwia usunię-
cie guzów zajmujących część nosową gardła, obie 
jamy nosowe i zatoki klinowe, a także niewielkie 
wypustki z dołu skrzydłowo-podniebiennego. Są to 
guzy stopnia I i II według Andrewsa i wsp. [1] albo 
stopnia I, IIA i IIB według Radkowskiej i wsp. [14]. 
Nie jest możliwe usunięcie z tego dostępu guza 
zajmującego dół podskroniowy, zatokę szczękową, 
chyba że dołączymy dojście przednie transantralne 
(Denkera, midfacial degloving).
Usunięcie guza z dostępu podwargowego lub 
przez rynotomię boczną z usunięciem bocznej 
ściany nosa z małżowinami pozostawia dużą jamę 
ze skłonnością do zasychania. W dojściu przez 
podniebienie boczna ściana nosa pozostaje. Jako 
powikłanie dostępu przez podniebienie wymienia 
się przetokę w podniebieniu [2, 17]. Przetoka może 
powstać za siekaczami, gdy pod linią szwów nie 
pozostawiono blaszki kości. Żaden chory w naszej 
grupie nie miał przetoki, co oznacza, że stosowane 
na podniebieniu cięcie U jest dobre. Yadav i wsp. 
[18] proponują cięcie L na podniebieniu.
W piśmiennictwie  spotykamy dość szeroki zakres 
odsetka nawrotów od 20 do 50 po operacji naczy-
niakowłókniaka [3, 9, 12]. Wprowadzenie nowych 
metod operacyjnych, diagnostyki obrazowej oraz 
większe doświadczenie zespołów chirurgów i aneste-
zjologów sprawiają, że od lat osiemdziesiątych XX 
w. odsetek wznów jest mniejszy w po-równaniu z 
okresem wcześniejszym [3, 8, 10]. W materiale Mayo 
Clinic przed 1971 r. śmiertelność okołooperacyjna 
wynosiła 5% [3]. Szmeja i wsp. [16] podają nawro-
ty u 17% chorych, Radkowska i wsp. [14] u 22% 
operowanych, Gołąbek i wsp. [8] u 26% chorych. 
Częstość nawrotów zależy od rozległości nowotworu. 
W guzach rozległych, wielowypustkowych, odsetek 
wznów jest większy niż w małych guzach [3, 8, 9]. 
Tak duże różnice w odsetkach nawrotów pomiędzy 
różnymi autorami można więc tłumaczyć tym, że 
grupy chorych tych autorów znacznie różniły się pod 
względem rozległości guza. Szczególny wpływ na 
powstanie wznowy ma obecność bocznej wypustki w 
dole podskroniowym, a zwłaszcza wypustki w środ-
kowym dole czaszki. Z tego powodu wprowadzono 
różne rodzaje klasyfikacji tego nowotworu na pod-
stawie jego rozległości [1, 4, 6, 14]. Określenie klasy 
naczyniakowłókniaka według jego rozległości umoż-
liwia miarodajne przedstawienie wyników leczenia, 
Ryc. 3. Guz usunięty en bloc: A – wypustki o różnej 
długości z obu jam nosowych, B – guz zajmujący część 
nosową gardła, C – część guza zajmująca zatokę klinową
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ocenę rokowania i planowanie leczenia, podobnie jak 
klasyfikacja TNM w raku. 
W naszej grupie chorych z  I i II stopniem roz-
ległości guza według Andrewsa i wsp. [1] wzno-
wa wystąpiła u 2 (9%) spośród 22 operowanych. 
Stosując również dojście przez podniebienie u 
chorych z I i II stopniem Hosseini i wsp. [9] zanoto-
wali 8% nawrotów. Chandler i wsp.[4] usuwali guzy 
klasy I, II i III z dojścia przez podniebienie połączo-
nego z dostępem podwargowym przezantralnym, 
ale odsetek wznów wynosił już 35. Stosując te same 
dojścia w guzach o różnej wielkości Waldman i wsp. 
[17] nie obserwowali nawrotów w ponad rocznej 
obserwacji. W grupie 14 chorych z guzami klasy 
I–III odsetek nawrotów po operacji przez podniebie-
nie połączonej z dostępem podwargowym wynosił 
21 [2]. Zamiast stosować dwa dostępy połączone 
u chorego z dużym guzem klasy III szerzącym się 
do dołu podskroniowego, naszym zdaniem korzyst-
niej jest usuwać guz z jednego dojścia transan-
tralnego metodą Denkera lub midfacial degloving. 
Naczyniakowłókniak stopnia I i II według Andrewsa 
i wsp.[1] można usunąć z każdego dojścia, ale dostęp 
przez podniebienie jest naszym zdaniem korzystniej-
szy od rynotomii bocznej lub dojść podwargowych. 
Dobrą metodą operacji naczyniakowłókniaka mło-
dzieńczego jest dostęp endoskopowy, który ostatnio 
stosowaliśmy z dobrym wynikiem u kilku chorych. 
Technikę i wyniki dojścia endoskopowego przez nos 
przedstawiają Douglas i Wormald [5], Nicolai i wsp. 
[13], Schick i wsp. [15].
WNIOSKI
Dojście przez podniebienie jest dobrym dostę-
pem do naczyniakowłókniaka młodzieńczego stop-
nia I i II według Andrewsa, zajmującego obie jamy 
nosowe, zatoki klinowe i część nosową gardła.
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